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TABEL 1
Laboratoriumdiagnostiek.
Patiënte Referentie Eenheden
Sedimentatie/uur 21,0 0-10 mm/uur
Sedimentatie/2 uur 44,0 0-20 mm/uur
Hemoglobine 14,9 12-16 g/dl
Witte bloedcellen 8,90 4,5-11 x10^9/l
Trombocyten 325 150-400 x10^9/l
Segmentkernigen 78,5 50-75 %
Ureum 132 15-39 mg/dl
Creatinine 4,19 0,45-1 mg/dl
Urinezuur 10,2 2,4-5,7 mg/dl
Natrium 124 136-145 mmol/l
Kalium 4,44 3,5-5,1 mmol/l
Chloride 86,6 98-107 mmol/l
Calcium 2,56 2,2-2,55 mmol/l
Bicarbonaat 20,1 23-32 mmol/l
Fosfaat 1,79 0,87-1,45 mmol/l
CRP 27,9 0-5 mg/l
CA 125 56,5 < 35 U/ml
Fig. 1: Computertomografie van het abdomen.
Casuïstiek
Een 65-jarige vrouw wordt opgenomen op de dienst
gastro-enterologie wegens toenemende anorexie en een
opgezet abdomen, gepaard met abdominale pijn en dys-
pneu. Dit gebeurt kort na een opname op de dienst uro-
logie, waar een diagnostische cystoscopie verricht werd.
In de voorgeschiedenis is sprake van een hysterec-
tomie, conisatie en radiotherapie in 1986 wegens cer-
vixcarcinoom. Tussen 1994 en 1996 traden enkele opsto-
ten van radio-enteritis op. In juli 2003 ten slotte werd
een laattijdige radiocystitis vastgesteld waarvoor inter-
mitterende cystoscopische coagulatie van de hypertrofi-
sche bloedvatenkluwens in de blaas werd toegepast. In
augustus 2006 gebeurde een nieuwe endoscopische coa-
gulatie van uitgebreide hemorragische letsels in de blaas-
koepel. Er is actieve nicotineabusus (ongeveer 25 pak-
jaren) en de patiënte is café-uitbaatster van beroep.
De vitale parameters zijn een bloeddruk van
198/103 mmHg, een regelmatige pols met een frequen-
tie van 87/minuut en een temperatuur van 36,4°C. Het
klinisch onderzoek van hart, bloedvaten en longen toont
geen afwijkingen. Abdominaal onderzoek objectiveert
een (vooral abdominale) obesitas, alsook een opgezet
en gespannen abdomen met een doffe percussie in de
flanken. Door de obesitas is eventuele organomegalie
moeilijk te beoordelen.
Biochemisch onderzoek (referentiewaarden tussen
haakjes) objectiveert een ureumgehalte van 132 mg/dl
(15-39 mg/dl) en een creatininemie van 4,19 mg/dl
(0,45-1,00 mg/dl). Het bicarbonaatgehalte is gedaald tot
20,1 mmol/l. De C-reactieve proteïne (CRP) bedraagt
27,9 mg/l (0,0-5,0 mg/l), de tumormerkerstof CA 125
56,5 U/ml (< 35 U/ml). Er is ook een hyponatriëmie
aanwezig (tabel 1).
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Wegens de dyspneuklachten worden ook de arteri-
ele bloedgaswaarden bepaald en wordt een thoraxfoto
genomen. De resultaten van de arteriële bloedgas-
waarden vallen binnen de grenzen van het normale.
Tot slot wordt ook een computertomografie (CT) van
het abdomen verricht, gelet op de antecedenten van een
cervixcarcinoom en het klinisch vermoeden van ascites
(wat echografisch bevestigd werd) (fig. 1).
Zowel via klinisch onderzoek als via abdominale
echografie en CT van het abdomen werd een uitgespro-
ken hoeveelheid ascitesvocht vastgesteld waarbij – gelet
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op de voorgeschiedenis van cervixcarcinoom – gedacht
werd aan een mogelijk tumorrecidief met metastastische
ascites. Diagnostische punctie van het ascitesvocht objec-
tiveerde een verhoogde CA 125-waarde (tot 437 U/ml).
Pathologisch-anatomisch kon echter geen maligniteit in
het licht gesteld worden. Bijkomende beeldvorming door
middel van CT van het abdomen kon geen tumorreci-
dief noch tekenen suggestief voor metastatische ascites
aantonen.
De gestegen ureum- en creatininewaarden werden
aanvankelijk geïnterpreteerd als een acute nierinsuffici-
entie. Hiervoor werd een adequaat i.v. vochtbeleid opge-
start. Bijkomend werd een diepe veneuze katheter in de
rechter v. jugularis geplaatst teneinde een rigoureuze
follow-up van de vullingsstatus mogelijk te maken.
Wat is uw diagnose?
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TABEL 2
Resultaten van het laboratoriumonderzoek van het
ascitesvocht.
Patiënte Eenheden
Natrium 121 mmol/l
Kalium 6,19 mmol/l
CA 125 437 U/ml
Totaal eiwit 5,72 g/l
Albumine 5,15 g/l
Lactaatdehydrogenase 52,0 IU/l
Witte bloedcellen 22,0 /ml
Rode bloedcellen 1010 /ml
Mesotheelcellen 78 %
Gramkleuring negatief
Ureum 187 mg/dl
Creatinine 13,7 mg/dl
TABEL 3
Biochemie (serum) op dag 3.
Patiënte Referentie Eenheden
Ureum 31,6 15-39 mg/dl
Creatinine 0,69 0,45-1 mg/dl
Natrium 132 136-145 mmol/l
Kalium 3,91 3,5-5,1 mmol/l
Chloride 101 98-107 mmol/l
Bicarbonaat 24,6 23-32 mmol/l
Fig. 2: Cystografie.
Bespreking
Gezien de voorgeschiedenis van radiocystitis (na radio-
therapeutische behandeling voor een cervixcarci-
noom) waarvoor de patiënte reeds meerdere keren
cystoscopie met coagulatie onderging alsmede de
recente cystoscopie, werd gedacht aan een perforatie
van de blaas.
Bijkomend werd het ureum- en het creatininege-
halte in het ascitesvocht bepaald (tabel 2). Een diag-
nostische punctie van het ascitesvocht objectiveerde de
hoge waarden van ureum (187 mg/dl) en creatinine
(13,7 mg/dl). Verder vond men een natriumgehalte van
121 mmol/l en een kaliumgehalte van 6,19 mmol/l in
het ascitesvocht.
Een retrograde cystografie werd uitgevoerd (fig. 2).
Deze heeft in de meeste gevallen een hoge nauwkeu-
righeidsgraad bij de bevestiging van de diagnose van
blaasperforatie (1).
Deze cystografie toonde contrastextravasatie vanuit
het blaasdak in de vrije peritoneale ruimte aan.
Na een eenmalige therapeutische evacuatie van
6 liter ascitesvocht en de plaatsing van een verblijfs-
sonde in de blaas normaliseerden deze biochemische
waarden zich dan ook snel, wat suggestief was voor een
spontane heling van het letsel van de blaas (tabel 3).
De patiënte werd overgebracht naar de dienst uro-
logie. Daar werd een persisterend lek vastgesteld, aan-
gezien de tip van de urinesonde de perforatieholte onder-
hield. Na twee weken werd uiteindelijk een volledige
heling bekomen (fig. 3).
Een urinelek is een zeldzame oorzaak van ascites,
maar reeds beschreven bij patiënten met radiothera-
peutische behandeling van de cervix, de uterus of de
blaas (1). Laattijdige verwikkelingen na een radiothera-
peutische behandeling voor een gynaecologisch oncolo-
gisch probleem zijn vooral een urethrastrictuur en uri-
naire fistel (2). Minder vaak – doch meer dan vaak
vermoed – treedt een (spontane) perforatie van de fria-
bele blaaswand op, vaak in het kader van radiocystitis.
Het optreden van deze verwikkelingen is afhankelijk
van de dosis, de dosisverdeling en het bestraalde volume
(2, 3).
Spontane perforatie is beschreven bij blaashalsob-
structie zoals in het geval van neurologische ziekten
(tabes dorsalis, multiple sclerose, myelomeningokèle) of
detrusorsfincterdyssynergie. Organische letsels in de
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Fig. 3: Evolutie van de toestand.
urethra (strictuur, lithiasis, tumoren) kunnen ook een
obstructie veroorzaken (1, 3, 4). Ook blaaswandletsels
zoals bij tuberculose, cystitis, intra- of extravesicaal car-
cinoom, divertikel of postradiotherapeutische hemorra-
gische cystitis kunnen voorkomen als mogelijke oor-
zaak. Spontane perforatie komt meestal intraperitoneaal
voor (extraperitoneale perforatie gebeurt meestal in aan-
sluiting met een trauma) en dan vooral op het niveau
van de superio-posterieure wand aangezien daar het
minste weerstand aanwezig is (3).
De te hoge waarden van ureum en creatinine in
het serum (waardoor aanvankelijk gedacht werd aan
een acute nierinsufficiëntie) kunnen verklaard wor-
den door „reverse” autodialyse doorheen de perito-
neale membraan in het bloed (beeld van een „pseu-
donierfalen” door de hoge resorptieratio van creatinine
naar het serum) (1, 5-8). De peritoneale membraan is
een semipermeabele membraan, wat de grote resorp-
tiecapaciteit verklaart. Kleinere moleculen, zoals ionen
en ook ureum (60 dalton) en creatinine (113 dalton),
kunnen vrij diffunderen vanuit de peritoneale caviteit
naar het serum en omgekeerd. Dit is trouwens het
principe van peritoneale dialyse. Wanneer er een
urinelekkage is naar het peritoneum, zal dus een
osmotische equilibratie optreden tussen het serum en
de peritoneale caviteit, met resorptie van ureum en
creatinine vanuit de urine naar het serum. Omdat het
urinaire natrium en chloor meestal lager zijn dan in
het serum, zullen deze ionen diffunderen naar de peri-
toneale caviteit, met hyponatriëmie en hypochloremie
tot gevolg. Het urinaire kalium is hoger dan in het
serum, zodat voor kalium de omgekeerde beweging
gebeurt (en zo een hyperkaliëmie ontstaat). Ten slotte
is de urine ook osmotisch actief en zal door de hyper-
toniciteit van de urine vocht aangetrokken worden uit
het serum, hetgeen de snelle toename van het asci-
tesvocht, die de normale urineproductie overstijgt, kan
verklaren.
Een eenvoudige, niet-invasieve test bij een ver-
moeden van een uroperitoneum is het maken van de
vergelijking van het ureum- en het creatininegehalte in
ascitesvocht, urine en serum (1, 9, 10). De concentra-
tie van creatinine is het hoogst in de urine en het laagst
in het serum. De waarde in het ascitesvocht ligt er
ergens tussen, wat verklaard kan worden door een aan-
tal factoren: enerzijds is er een belangrijke resorptie
van creatinine vanuit de peritoneale holte naar het
serum (via de concentratiegradiënt); anderzijds is urine
normaliter hyperosmolair en is er een osmotische
kracht aanwezig (cf. bovenstaande pathofysiologische
uiteenzetting wat de ionenafwijkingen betreft). Dit is
uiteindelijk verantwoordelijk voor een kleinere con-
centratie van het aanwezige creatinine in eerste instan-
tie en veroorzaakt daarenboven een snelle toename
van het ascitesvocht (bovenop louter de urineproduc-
tie). Het uiteindelijke gevolg is dat er een hoger crea-
tininegehalte gemeten wordt in het ascitesvocht, maar
toch lager dan de waarden die men in de urine zou
verwachten.
Radiotherapie veroorzaakt een obliteratieve endarte-
riitis, wat de bloedvoorziening in het gedrang brengt
(1). Bij deze patiënte was een multifactoriële etiologie
aanwezig: enerzijds is radiocystitis op zich een voorbe-
schikkende factor (wat reeds een spontane perforatie
mogelijk zou maken (2)) alsook een potentieel iatro-
geen letsel tijdens cystoscopie. Daarenboven kan hyste-
rectomiegeïnduceerd neurogeen blaaslijden een voorbe-
schikkende factor zijn aangezien dit een toenemend
urineresidu met bijkomende drukverhoging en stress op
de blaaswand veroorzaakt (5). Neurogeen blaaslijden
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kan ook verklaard worden ten gevolge van bestraling
met secundaire beschadiging van de blaasinnervatie (2).
Besluit
Bij een (schijnbaar) acuut nierfalen en ascites met een
voorgeschiedenis van radiotherapie op het niveau van de
blaasregio en/of een cystoscopie moet steeds differen-
tiaaldiagnostisch gedacht worden aan een blaaslek lei-
dend tot ascites van urinaire origine. Door de autodiffusie
van welbepaalde bestanddelen uit de urine doorheen de
peritoneale membraan verschijnt er biochemisch een
pseudonierfalen. Blaassondage en een eenmalige thera-
peutische ascitesvochtpunctie leidden bij onze patiënte
snel tot een normalisatie van de biochemische afwij-
kingen.
Het is belangrijk om het creatininegehalte in het asci-
tesvocht te meten, gezien een hoge ascites/plasmacrea-
tinineratio aan de aanwezigheid van een uroperitoneum
doet denken. Bij patiënten met plots ontstane ascites,
biochemische hyponatriëmie alsook een beeld van onver-
klaard acuut nierfalen dient differentiaaldiagnostisch aan
een uroperitoneum gedacht te worden, en in het bij-
zonder indien recent een cystoscopie werd uitgevoerd.
Mededeling
Geen belangenconflict en geen financiële ondersteuning gemeld.
Abstract
A 65-year-old lady with ascites and acute
kidney failure
A 65-year-old lady suffered from progressive abdom-
inal distension and pain. She was hospitalized
because ascites was presumed, and confirmed by
echography. Acute renal failure was revealed by the
laboratory results, though no anury or oligury did occur.
After adequate fluid correction by a central venous
line no substantial improvement could be obtained.
The analysis of the free intra-abdominal fluid
which contained a high level of ureum and creati-
nine suggested an urinary origin of the ascites; thus
a cystography was performed confirming the
intraperitoneal leakage of urine. After evacuating a
great amount of ascites and sondage of the blad-
der, renal function improved. No refractory ascites
was found.
Facing ascites in a patient with a history of radi-
ation therapy for a bladder or gynaecological dis-
ease, a clinician should be aware of intraperitoneal
urine leakage. The suspicion has to be greater when
a recent cystoscopy has been performed.
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